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ABSTRACT 
Radiofrequency catheter ablation (RFCA) has been established as an effective and safe treatment modality for 
atrioventricular nodal reentrant tachycardia and WPW syndrome. Surgical ablation or direct current catheter 
ablation had been performed to cure focal atrial tachycardia (AT), however, these treatments had limitations 
such as the need of open thoracotomy or the risk of barotrauma. RFCA could be an effective treatment 
modality for cure of AT. We performed RFCA for AT in 22 patients (male 13, mean age 38.1±15.4 years) 
among 831 patients who underwent electrophysiologic study between Jul. 1996 and May. 1999. Clinical 
pattern of tachycardia was paroxysmal (17 patients) or incessant (mean duration of symptoms, 41.1±42.3 
months). Associated cardiac diseases were tachycardia-mediated cardiomyopathy (3 patients), aortic stenosis 
(1 patient) and ventricular septal defect with pulmonic stenosis (1 patient). AT was induced by programmed 
electrical stimulation in 17 patients；AT in the other 5 patients was incessant. The RFCA was successful in 17 
patients (77.3%). The mean interval between atrial electrogram of mapping catheter and P wave of surface 
ECG was –53.5±24.9msec in 17 successful sites. Fractionated atrial activities were invariably found in the 
successful sites. Successful sites of RFCA for right AT were around coronary sinus ostium (5), crista 
terminalis (4), lower portion of sinus node (1), inferior portion of tricuspid annulus (1), and His area (1), 
respectively. In left AT, lateral portion near atrioventricular groove (2), inferoposterior portion (2) and near 
left atrial appendage (1) were successful site. During follow-up (mean 23 months), one patient had recurrence 
(recurrence rate 5.9%). RFCA for AT is an effective and curative treatment in selected cases. (Korean 
Circulation J 2000;30(2):153-165) 
 




서     론 
 
고주파 전극도자 절제술은 WPW 증후군, 방실결절
회귀성 빈맥과 같은 상심실성 빈맥에 있어서 안전하고 
효과적인 치료법으로 확립되었다.1-4) 심방빈맥(atrial 
tachycardia)은 다른 상심실성 빈맥에 비해 발생빈도
가 상대적으로 적으나 Fontan술과 같은 선천성 심질환
에 대한 교정수술을 받은 환자들의 장기 생존률이 증가
함에 따라 이 환자들에서 후기 합병증으로서 심방빈맥
의 발생이 증가되고 있는 실정이다.5) 다른 상심실성 빈
맥에 비해 빈맥과 연관된 심근증이 잘 발생하는 특징이 
있는6) 심방빈맥의 예후는 그 기전과 심장의 기저 질환
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의 유무 또는 그 진행 정도에 따라 다양하다고 할 수 
있다. 
심방빈맥의 치료 방침은 그 발생빈도나 지속시간 그
리고 혈역학적인 반응에 따라 다양하며 일차적으로 약
제를 선택할 수 있으나 이에 대한 반응이 좋지 않은 경
우에 완치술로서 전극도자 절제술이 시도되고 있다. 전
극도자 절제술의 에너지원이 직류 전류에서 고주파 전
류로 대체됨에 따라 국소적인 부위만을 선택적으로 파
괴할 수 있어 안전하게 시술할 수 있게 되었다. 3차원 
지도화와 같은 지도화기법의7) 발전으로 전극도자 절제
술의 성공률이 향상되어 점차 적극적으로 시도되고 있
는 실정이다. 나아가 심방빈맥이 심방세동을 초래하는 
원인이 될 수 있고 심방빈맥을 절제하므로써 심방세동
의 재발을 성공적으로 예방할 수 있다는 결과가 보고됨
에 따라 심방빈맥의 절제술의 필요성은 더욱 고무되고 
있는 실정이다.8) 국내에는 아직 심방빈맥의 전극도자 
절제술에 대한 보고가 없었기에 그간 저자 등이 경험한 
심방빈맥의 고주파 전극도자 절제술의 성적에 대하여 
보고하고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
대상환자 
1996년 6월부터 1999년 5월까지 연세심장혈관센
터 심장내과에 내원하여 전기생리학 검사를 시행하고 
심방빈맥으로 진단되어 전극도자 절제술을 시행받았던 
22명을 대상으로 하였다. 동 기간에 전기생리학 검사
를 받았던 831명 중 심방빈맥이 존재하였던 경우는 
51예였으나 임상적으로 뚜렷한 증상이 있으면서 지속
적인 심방빈맥이 기록되었거나 증상이 동반된 심방빈
맥이 안정적으로 유도, 유지되었던 24예에서 전극도자 
절제술을 시행하였다. 24예 중 2예는 발작성 심방세동
과 연관되었던 경우로서 심방빈맥시의 P파의 양상이 
안정적이지 않았으므로 분석에서 제외하였다. 
Table 1. Clinical characteristics of 22 patients with atrial tachycardia 
Case Age / Sex Duration (month) Pattern of tachycardia Cardiac disease Clinical diagnosis 
 1 36/M 120 Incessant - AT 
 2 33/M   8 Paroxysmal - AVRT, AT 
 3 52/F   12 Paroxysmal - AVNRT 
 4 51/F   9 Paroxysmal - AVNRT 
 5 40/M  12 Paroxysmal - AT 
 6 58/F  36 Paroxysmal - AVNRT 
 7 50/F  36 Incessant t-CMP AT 
 8 14/M  36 Paroxysmal - AT 
 9 34/F  84 Paroxysmal - AT 
10 62/M  36 Paroxysmal - AVRT 
11 50/M  14 Incessant - AT 
12 24/M  12 Paroxysmal - WPW* 
13 55/M 120 Paroxysmal - AT 
14 28/M   8 Paroxysmal - AT 
15 31/F  36 Paroxysmal - AVRT 
16 28/M 120 Incessant - AT 
17 11/M   5 Incessant VSD, PS s/p op AT  
18 40/M   2 Paroxysmal AS AT 
19 38/F  48 Paroxysmal - AVRT 
20 19/F  14 Paroxysmal t-CMP AT 
21 63/M  17 Paroxysmal t-CMP WPW, Afib, AT 
22 22/M 120 Paroxysmal - AVRT 
*A case with ventricular preexcitation and typical symptom of tachycardia 
Afib；atrial fibrillation, AS；aortic stenosis, AT；atrial tachycardia, AVNRT；atrioventricular nodal reentrant 
tachycardia, AVRT；atrioventricular reentrant tachycardia, PS；pulmonic stenosis, t-CMP；tachycardia-me-
diated cardiomyopathy, VSD；ventricular septal defect, WPW；Wolff-Parkinson-White syndrome 
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환자(남자 13명, 여자 9명)의 평균 연령은 38.1±
15.4세(11∼63세)였으며 증상의 이환 기간은 평균 
41.1±42.3개월(2∼120개월)이었다. 동반된 심장질환
으로는 빈맥과 연관된 심근증 3예, 선천성 심질환(심실
중격결손증 및 폐동맥판 협착증) 1예와 퇴행성 변화에 
의한 대동맥판 협착증 1예가 있었으며 나머지 17예는 
구조적인 심장질환은 동반되지 않았다(Table 1). 
22예 중 안정시 심전도에서 심실조기흥분의 소견이 
있으면서 빈맥과 연관된 뚜렷한 증상이 있으나 증상이 
있을 때 심전도를 기록하지 못하였던 1예를 제외한 나
머지 전 예에서 빈맥시 심전도가 기록되었다. 17예의 
환자는 심방빈맥이 간헐적으로 발생하였던 소위 발작
성 빈맥(paroxysmal tachycardia)이었고 나머지 5예
는 심방빈맥이 종료되지 않거나 주로 심방빈맥 상태로 
존재하는 지속성 빈맥(incessant tachycardia)의 양상
이었다. 전기생리학 검사 전의 표면심전도 분석을 통한 
부정맥 진단은 심방빈맥 14예, 방실회귀성 빈맥 5예, 
방실결절회귀성 빈맥 3예, 심방세동이 동반된 1예를 
포함한 WPW 증후군이 2예였다(Table 1). 
 
전기생리학 검사(Electrophysiologic study) 
환자들은 전기생리학 검사에 대해 충분한 설명을 들
은 후 서면으로 동의하였으며 항부정맥 약제를 사용한 
경우에는 반감기의 5배 이상의 기간 전부터 중단하고 
시술 12시간 전부터 금식한 상태에서 시행하였다. 전
기생리학검사 방법은 저자 등이 보고한 것과 같은 방법
으로 진행하였는데9) 약술하면 혈관에 유도관을 삽입한 
후 4극도자(quadripolar catheter)를 히스 속, 우심실
에 위치시키고 관상정맥동에는 10극도자(decapolar 
catheter)를 위치시켰다. 우심방에는 증례에 따라 4극
도자, 10극도자 혹은 20극이 있는 Duo-Deca 전극도
자(St. Jude Medical, Daig, Minnetonka, MN, USA)
를 위치시켰다. Heparin을 3,000 U 정주한 후 매 1시
간마다 1,000 U씩 보충하였다. 1 msec의 자극 시간 
간격에서 확장기 심박조율 역치를 측정하여 적어도 1 
mA 이하가 되는 부위를 적절한 전극도자의 위치로 선
정한 후 확장기 심박조율 역치의 2배로 계획심자극을 
시행하였다. 심박조율주기를 점차로 줄여 심박수를 증
가시키는 심박조율법(incremental pacing)과 기외자극
법(extrastimulation)을 심실 및 심방에서 시행하였다. 
심장 전기전도계의 전기전도시간 및 불응기를 측정하
였고 심방빈맥의 유도 여부를 평가하였다. 빈맥이 유도
되었을 때는 빈맥을 유도할 수 있었던 자극기법을 반복
하여 빈맥이 잘 재현되는지 여부를 확인하였다. 빈맥이 
지속적으로 유지되었던 경우에는 계획심자극으로 빈맥
이 종료되는지를 평가하였다. 필요에 따라 빈맥의 유도
나 안정적인 빈맥의 유지를 위하여 isoproterenol(분
당 0.5∼1 μg)을 선택적으로 사용하였다. 검사 중의 
표면 심전도와 심내 심전도는 광자기 디스크(optical 
disc)에 선택적으로 저장하였다(Quinton, EP Lab Sy-
stem, Ontario, Canada 또는 Pruoka, Cardio Lab EP 
4.0, Houston, Texas, USA). 
심방빈맥의 전기생리학적 진단 기준은 보고된 바와 
같이 (1) P파의 모양과 심내 전기도상 심방의 흥분 양
상이 동율동시와 뚜렷하게 다르고 (2) 빈맥의 유도와 
유지가 방실결절의 전기전도에 영향을 받지 않으며 
(3) 다른 빈맥의 기전으로 우회로의 존재나 방실결절
회귀성 빈맥 그리고 심방조동의 가능성을 배제할 수 있
는 경우로 적용하였으나10) 동방결절회귀성 빈맥(sin-
oatrial reentrant tachycardia)은 심방의 흥분 양상이 
동율동시의 흥분 양상과 동일하나 계획심자극에 의해 
유도, 종료되는 경우로 정하였다.11) 심방빈맥의 기전
이 회귀성 기전인가 아니면 증가된 자동능이나 방아쇠
성 활동(triggered activity)에 의한 것인가를 정확히 
구별할 수는 없으나 심방빈맥이 계획심자극에 의하여 
유도, 중단되는 경우에는 회귀성 기전에 의한 것으로 
정의하였고 그렇지 않은 경우에는 증가된 자동능(in-
creased automaticity)에 의한 심방빈맥으로 분류하였
다.11) 
 
원발 병소의 지도화(Mapping for the focus of atrial ta-
chycardia) 
심방빈맥의 원발 병소를 찾기 위한 지도화(mapp-
ing)는 심방빈맥이 발생하였을 때 표면심전도의 P파의 
파형과 우심방, 히스속 부위, 관상정맥동 부위의 심내
막 국소전기도의 심방활성의 양상을 일차적으로 분석
하여 개략적인 부위를 파악한 후 예측되는 심방에 절제
전극도자를 삽입하여 자세한 지도화를 시도하였다. 즉 
좌, 우심방 중 어느 쪽인지 그리고 상, 하부 심방 중 어
느 부위인지를 대별하여 예측한 후 절제전극도자를 예
상되는 부위에 위치시키어 심방빈맥 중에 절제전극도
자를 이동시키면서 절제전극도자에서 기록된 심방의 
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국소 전기도(atrial electrogram, A)와 표면심전도 P파
의 기시점과의 간격(AP interval)을 측정하여 그 간격
이 가장 긴 곳을 찾고자 하였다. P파가 QRS파 또는 T
파에 가리워 잘 발견할 수 없는 경우에는 심실기외자극
을 시행하여 방실 차단을 유도한 후 P파를 확인하거나 
심내 심전도상 가장 조기에 나타나는 심방 전기도를 기
준으로 하였다. 전기생리학 검사시 표면심전도 유도는 I, 
aVF 및 V1을 관찰하였으나 다른 유도에서 P파의 관찰
이 용이하였던 경우에는 이를 기준으로 하였다(Fig. 1). 
 
고주파 전극도자 절제술(Radiofrequency catheter ab-
lation) 
전극도자 절제술을 위해 HAT 300®(Osypka-GmbH, 
Germany) 및 ATAKR®(Medtronic, Cardiorhythm, 
San Jose, CA, USA) 고주파 전류발생기를 사용하였
으며 절제전극도자로는 SteeroCath®(Boston Scien-
tific Corp., EP Technologies, Sunnyvale, CA, USA), 
Marinr® (Medtronic, Cardiorhythm, San Jose, CA, 
USA), Livewire®(St. Jude Medical, Daig, Minne-
tonka, MN, USA) 등을 사용하였다. 전류의 방출은 고
정된 출력을 사용하는 방법과 온도감응형 방법을 사용
하였다. 지도화 소견상 AP 간격이 가장 길어서 원발 
병소라고 판단되는 소견이 있으면 고주파 전류를 방출
하였으며 10초 이내에 심방빈맥이 종료되면 성공적인 
위치로 판단하여 45초간 전류를 방출하였고 종료되지 
않은 경우 원발 병소가 아닌 것으로 판단하여 전류 방
출을 중단하고 다른 부위의 지도화를 시도하였다. 
 
Fig. 1. Mapping for the focus of 
AT in the case 15. Surface ECG 
(A) showed a positive P wave in 
aVL lead and negative P waves 
in II, III, aVF leads, which sugges-
ted the origin of AT was around 
inferior portion of right atrium (RA). 
Two decapolar catheters were pl-
aced in RA and coronary sinus (CS), 
2 quadripolar catheters in His, ri-
ght ventricular apex (RVA) and a 
mapping catheter (Map). In int-
racardiac electrograms, the atrial 
activity of low RA (LRA) was earlier 
than His and proximal portion of 
CS (CSos). Mapping catheter sh-
owed fractionated atrial electro-
gram, which was earlier than those 
of the other atrial activities. AT 




결     과 
 
심방빈맥의 특성 
22예 중 17예에서 빈맥의 유도와 종료가 가능하였
다. 16예에서는 계획심자극에 의해 유도되었으며 1예
(증례 22)는 후중격에 위치한 우회로를 절제하고 난 
후 발생한 방실접합부일탈박동에 의해 반복적으로 유
도되었고 우심방 심박조율에 의해 종료되었다. 나머지 
5예의 환자들은 계획심자극에 의해 빈맥이 영향을 받
지 않고 지속되거나 자발적으로 발생하는 양상을 보여 
이 환자들은 자동능에 의한 심방빈맥으로 정의하였다. 
유도된 심방빈맥의 평균 주기는 375±63 msec(210
∼490 msec)였다. 22예 중 12예(54.5%)에서 심방빈
맥의 유도 또는 안정화를 위해 isoproterenol을 사용
하였다(Table 2). 
동반된 부정맥으로는 우회로가 존재하였던 예가 4예
(발현성 우회로 2예, 불현성 우회로 2예), 방실결절회
귀성 빈맥 3예 그리고 심방조동이 1예가 있었다. 그 외
에 방실결절회귀성 빈맥은 유도되지 않았으나 방실결
절에 이중전도생리를 보인 경우가 2예 있었다. 우회로
가 존재하였던 4예 중 우회로를 경유한 방실회귀성 빈
맥이 유도되었던 경우가 3예 있었다. 방실회귀성 빈맥
이 유도되지 않았던 1예는 좌측에 존재하는 발현성 우
회로로서 임상적으로 뚜렷한 빈맥증상이 있으나 빈맥
시 심전도를 기록하지 못한 경우(증례 12)였는데 전기
Table 2. Findings of electrophysiologic study in 22 patients with atrial tachycardia 










 1 No/Incessant (-) - 360 -20 RA (CSos)/IVC 0/19 F  
 2 Yes/SAEST (-) CBT 480 -50 LA (AVG, lateral)/TA 2/ 4 S NR (38) 
 3 Yes/SAEST (-) AVNRT, AFL 300 -30 RA (CT)/IVC 7/10 S NR (35) 
 4 Yes/DAEST (-) AVNRT 380 -40 RA (CT)/IVC 6/ 7 S NR (35) 
 5 Yes/SAEST (＋) DAVNP 360 -45 RA (CSos)/IVC 2/ 4 S NR (35) 
 6 Yes/SAEST (＋) - 340 -20 RA (Septum)/IVC 0/14 F  
 7 No/Incessant (-) - 400 -75 LA (Lateral)/TS 4/ 8 S NR (32) 
 8 Yes/SAEST (-) - 460 -50 LA (AVG, lateral)/PFO 2/ 4 S NR (31) 
 9 Yes/SAEST (＋) - 440 -70 RA (CSos)/IVC 29/32 S NR (28) 
10 Yes/TAEST (＋) - 340 -30 RA (Septum)/IVC 0/21 F  
11 No/Incessant (＋) - 360 -60 RA (CSos)/IVC 1/ 5 S NR (28) 
12 Yes/SAEST, RAP (＋) WPW 370 -70 LA (UPV)/TA 0/25 F  
13 Yes/SAEST (＋) - 490 -40 RA (SAN)/IVC 1/ 4 S NR (26) 
14 Yes/SAEST (＋) - 210 -30 LA (Inferoposterior)/TA 1/ 4 S NR (25) 
15 Yes/SAEST, RAP (＋) - 390 -80 RA (CSos)/IVC 16/19 S NR (24) 
16 No/Incessant (-) - 410 -20 LA (UPV)/TS 0/12 F  
17 Yes/SAEST, RAP (-) - 360 -50 RA (Lateral, scar)/IVC 12/22 S NR (24) 
18 Yes/SAEST, RAP (-) - 420 -70 RA (CSos)/IVC 8/ 9 S  R (18) 
19 Yes/SAEST, RAP (＋) DAVNP 370 -35 RA (His)/IVC 17/19 S NR ( 7) 
20 No/Spontaneous (＋) - 380 -30 RA (CT)/IVC 13/15 S NR ( 5) 
21 Yes/SAEST, RAP (＋) WPW, Afib 310 -30 LA (Inferior septum)/TA 1/ 2 S NR ( 3) 
22 Yes/JEB (-) CBT, AVNRT 320 -125 RA (Inferior TVA)/IVC 7/11 S NR ( 2) 
Afib；atrial fibrillation, AVG；atrioventricular groove, AVNRT；atrioventricular nodal reentrant tachycardia, 
CBT；concealed bypass tract, CSos；ostium of coronary sinus, CT；crista terminalis, DAVNP；dual atrio-
ventricular nodal physiology, Iso；isoproterenol, IVC；inferior vena cava, JEB；junctional escape beat, LA；left 
atrium, NR；no recurrence, PES；programmed electrical stimulation, PFO；patent foramen ovale, R；recu-
rrence, RA；right atrium, RAP；rapid atrial pacing, SAEST；single atrial extrastimulus, SAN；sinoatrial node, TA；
transaortic, TAEST；triple atrial extrastimuli, TS；transseptal, UPV；upper pulmonic vein, WPW；Wolff–Parkinson
–White syndrome 
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생리학검사 결과 우회로를 경유한 역행전도는 없었으
며 심방에서 심실로의 전도만이 가능하였다. 22예의 환
자 중 두 가지 이상의 다른 부정맥 기전을 보인 예는 6
예였으며 이 환자들의 전기생리학 검사에서 유도된 부
정맥은 Table 3과 같다. 
두 가지 이상의 서로 다른 부정맥이 공존하는 경우에 
한 부정맥이 다른 부정맥으로 전환되는 현상도 관찰할 
수 있었다(Fig. 2). 
 
지도화 및 전극도자 절제술 결과 
지도화 및 전극도자 절제술을 시행한 결과 22예의 
환자 중 17예에서 심방빈맥이 성공적으로 절제되었다
(77.3%). 고주파 전류의 방출은 평균 12.3회(12.3±
8.3회)였다. 성공한 17예에서 성공하기까지 평균 7.6
회의 고주파 전류 방출이 있었다(Table 2). 
성공적으로 심방빈맥이 절제되어 그 원발 병소가 확
인되었던 경우의 AP 간격은 평균 -53.5±24.9 msec
였으며 적어도 절제전극도자에서 기록된 심방의 전기
도가 30 msec이상 빨리 기록되었다. 절제전극도자에
서 기록된 원발 병소의 심방 전기도는 특징적으로 분획
화(fractionated)되어 있는 소견을 보였다(Fig. 3). 확
인된 원발병소의 분포는 우심방이 12예, 좌심방이 5예 
였으며 각각의 분포를 자세히 살펴보면 분계능(crista 
terminalis)을 중심으로 하는 우심방의 측벽에서 기원
하는 경우가 5예, 관상정맥동 주변에서 기원하였던 경
우가 5예, 삼첨판 주변부위로서 하부에서 기원하였던 
예가 1예, 그리고 방실결절 직상부의 심방에서 기원하
였던 1예가 있었다. 좌심에 위치하였던 5예 중 2예는 
절제전극도자에서 심실의 심내 전기도가 같이 기록되
는 방실접합구 주위의 측벽에서 기원하였고 2예는 좌
Table 3. Clinically documented and induced arrhythmias in 6 patients with multiple arrhythmias 
Case Documented Induced Treatment Result 
 2 AVRT, AT AVRT utilizing left lateral concealed 
AP, AT 
RF ablation of AP and AT Sucsess 
 3 AVNRT AVNRT, AT, AFL(typical) RF ablation of AT, AFL and 
RF modification of AVN 
Sucsess 
 4 AVNRT AVNRT, AT RF ablation of AT, and RF 




Manifest left lateral AP without VA 
condction, AT 
Catheter entrapment Fail 
21 WPW with Afib, AT AVRT with manifest dual AP, AT RF ablation of APs and AT Sucsess 
22 AVRT AVRT utilizing posteroseptal concealed 
AP, AT, AVNRT with VAD 
RF ablation of CBT, AT and RF 
modification of AVN 
Sucsess 
Afib；atrial fibrillation, AFL；atrial flutter, AP；accessory pathway, AVNRT； atrioventricular nodal reentrant ta-
chycardia, VA；ventriculoatrial, VAD；VA dissociation, WPW；Wolff-Parkinson-White syndrome 
Fig. 2. Atrioventricular nodal reen-
trant tachycardia was terminated 
by a premature atrial activity (*) 
originated from His area (Hisd) and 
was followed by AT (Case 4). The 
earliest atrial activity was HRA in 
this recording. The AT was termin-
ated at the lateral portion of RA ar-
ound crista terminalis. 
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심방의 후하부에서 기원하였다. 나머지 1예는 좌심방이
(left atrial appendage) 근처의 자유벽에서 기원하였
다(Fig. 4). 
절제전극도자의 접근로는 우심방 빈맥의 경우는 전
례에서 하대정맥을 사용하였으며 좌심방 빈맥의 경우
에는 대동맥을 경유한 역행성 접근을 시도한 예가 4예, 
심방중격을 경유한 예가 3예(심방중격천자술 2예, 난
원창개존증 1예) 있었다. 
전극도자 절제술에 실패하였던 5예의 경우는 평균 
AP간격이 -32.0±21.7 msec였다. 관상정맥동 입구, 
우심방쪽의 심방중격, 그리고 좌심방의 폐정맥구 주위
에서 시도하였는데 4예에서는 AP간격이 30 msec 이
내였다(평균 AP 간격 -22.5±5.0 msec). 나머지 1
예(증례 12)는 대동맥을 경유한 역행성 접근법으로 절
제전극도자를 좌심방에 위치시켜 좌상폐정맥(left up-
per pulmonary vein) 근처에서 지도화 및 절제술을 
시도하였는데 AP간격이 -70 msec인 부위에서 고주
파 전류를 방출하였을 때 심방빈맥이 종료되었다가 다
시 재발하는 양상을 보였다. 자세한 지도화, 과정 중 절
제전극도자가 승모판의 건삭(chordae)에 걸리어 빠지
지 않아 더 이상 지도화를 진행하지 못하였고 개흉술을 
시행하여 절제전극도자를 제거하였다. 
Fig. 3. Fractionated atrial electrogram recorded at successful sites. In panel A (recorded by EP Lab system of
Quinton in the case 7), atrial electrogam at successful site (Map) was markedly fractionated and distinctively
earlier than the beginning of P wave of surface ECG. This prolonged, fractionated activity with low amplitude
suggested the presence of slow conduction zone of AT focus. The atrial activity of Map in Panel B (recorded by
Cardio Lab EP 4.0 in the case 14) was significantly earlier than surface P wave (AP interval；-30 msec) and was
fractionated without low amplitude signal. Sometimes, it is difficult to determine the beginning point of P wave
in surface ECG because P waves were frequently merged into T wave or QRS complex. 
Fig. 4. Origin of AT in 17 successful patients. In right AT,
5 cases were around cristal terminalis including 1
case of sinoatrial reentrant tachycardia, 5 cases ar-
ound CSos, 1 case just above the His, and 1 case at
inferior portion of TVA. In left AT, 2 cases were at infe-
rior-posterior portion of LA, 2 cases at lateral portion
near AV groove and 1 case at free wall near left
atrial appendage (LAA). (●；successful, ○；failed,
IAS；interatrial septum, IVC；inferior vena cava, PV；
pulmonic veins, RAA；right atrial appendage, SN；
sinus node, SVC；superior vena cava) 
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두 가지 이상의 부정맥의 기전을 보인 6예의 환자에
서 부정맥을 유발하는 해부학적인 기질(substrate)에 
대한 전극도자 절제술을 동시에 시행하였다. 우회로로 
인한 방실회귀성 빈맥이 동반되었던 3예에서 확인된 4
개의 우회로는 모두 성공적으로 절제되었으며 방실결
절회귀성 빈맥이 동반되었던 3예 모두 성공적인 방실
결절 변조술을 시행하였다. 방실결절회귀성 빈맥은 유
도되지 않았으나 방실결절의 이중전도생리를 보였던 2
예 중 1예에서 빠르지 않은 맥박수에서도 완속 전도로
로 전기전도가 이루어지는 소견이 있어 완속 전도로에 
대한 선택적인 절제술을 시행하였다(증례 19). 전형적
인 유형의 심방조동이 존재하였던 1예에서 심방조동의 
재발방지를 위한 협부 절제술도 성공적으로 이루어졌
다(증례 3). 
성공적으로 절제된 17명의 평균 23개월간의 추적 
관찰기간 중 1예(증례 18)에서 심방빈맥의 재발이 있
었는데 재발 예는 대동맥판 협착증이 있었던 경우로서 
심방빈맥에 대한 전극도자 절제술 후 임상적인 재발은 
없었으나 대동판 치환술 중 전극도자 절제술을 시행하
였던 부위에 압박을 가하면 심방빈맥이 오는 소견이 관
찰되어 이를 절제할 목적으로 냉동절제술(cryoabla-
tion)을 동시에 시행하였으며 그 후 빈맥의 재발은 없
었다. 이상의 결과로 볼 때 치료의 의도를 가지고 절제
술을 행하였던 22명중 16명에서 전극도자 절제술로서 
부정맥의 재발 없이 완치되었으며(72.7%) 수술 중에 
시행한 냉동 절제술의 결과를 포함한 임상적인 최종 완
치율은 77.3%(17/22명)이었다. 
 
고     찰 
 
심방빈맥은 상심실성 빈맥의 중요한 원인 중의 하나
이나 상심실성 빈맥의 8∼11% 정도로서12) 그 빈도가 
상대적으로 낮은 질환이다. 소아 연령에 있어서는 성인
에 비해서 상대적으로 빈도가 높으며 특히 선천성 심질
환의 교정술 후의 후기 합병증으로서 잘 발생하는 것으
로 알려져 있다.6) 성인의 경우에도 구조적인 심장질환
에 동반되는 경우가 많은 것으로 알려져 있다. 이는 심
장 수술 후의 심방내 반흔(scar)을 중심으로 회귀회로
가 형성되거나 혹은 구조적인 심질환이 심방 내에 지속
적인 역학적 과부하를 주어 심방근의 구조적인 변화가 
초래되어 심방빈맥이 발생할 수 있는 해부학적인 기질
이 형성되기 때문일 것이다.11)13) 이렇듯 적지 않은 경
우의 심방빈맥이 심방내 종괴나 수술 후 반흔 때문에 
발생할 수 있으므로 심방빈맥이 있는 경우는 구조적인 
심질환의 동반여부를 평가하는 것이 중요하다. 저자 등
이 본 연구 기간에 시행한 831명의 전기생리학 검사 
결과 심방빈맥이 있었던 환자가 51명(6.3%)이었고 그 
중 24 명(2.9%)에서만 전극도자 절제술이 시행되었다. 
이 시술예수는 다른 부정맥에 비해 빈도가 매우 낮은데 
그 이유는 전극도자 절제술을 위해서는 심방빈맥이 안
정적으로 유지, 유도되어야 하고 표면 심전도에서 P파
가 확인할 수 있는 경우로 그 대상이 제한되기 때문으
로 생각된다. 그러나 전극도자 절제술이 완치술이라는 
점과 최근 심방빈맥이 심방세동의 발생과 연관되어 있
어 심방빈맥을 절제함으로써 심방세동의 재발을 방지
할 수 있었던 결과8)14) 등으로 심방빈맥의 절제술에 대
한 관심이 고조되고 있는 실정이다. 또한 선천성 심질
환의 교정수술과 연관된 심방빈맥의 발생이 늘어날 전
망이고 이들의 경우 지도화 작업에 난점이 있으나 지도
화기법의 발전을 고려하면 이들 환자도 전극도자 절제
술의 적응이 될 수 있을 것이다. 
심방빈맥이 발생하는 전기생리학적인 기전은 일반적
으로 알려진 데로 회귀, 증가된 자동능 그리고 방아쇠
성 활동에 의한 것으로 여겨지고 있으나 그 기전을 임
상적 혹은 임상 전기생리학 검사 소견으로 명확히 구별
하기는 어렵다. 임상적으로는 빈맥의 발생, 종료시의 
양상을 통해 그 기전을 구별하는데 빈맥의 발생과 종료
가 전격적이고 빈맥의 주기가 일정한 경우는 회귀성 기
전에 의한 것으로 정의하며 빈맥이 계획심자극에 의해 
영향을 받지 않고 지속적이며 발생과 종료시 빈맥 주기
의 점진적인 변화를 보이는 경우에는 비회귀성 기전에 
의한 것으로 구별한다.11)15) 
심방빈맥의 심전도 진단은 동율동시의 P파와 뚜렷이 
구별되는 다른 모양의 P파가 관찰되면서 빈맥의 유도 
및 유지에 있어서 방실결절의 전기전도에 의존적이지 
않은 소견이 있으면 가능하다. 즉 빈맥의 종료를 위해 
경동맥을 압박하거나 verapamil과 같은 약제를 투여하
였을 때 또는 빈맥 중에 심방률(atrial rate)은 유지되
면서 방실 차단이 생길 때 심방빈맥으로 진단할 수 있
다. 이러한 방실간의 전기전도는 심방률, 방실결절의 
전도양상 등에 따라 달라질 수 있어 표면심전도의 심방
과 심실간의 연관 소견이 다른 상심실성 빈맥처럼 보이
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는 경우가 있다. 증례 20에서 기록된 빈맥시 12유도 
심전도 소견을 보면 QRS파 뒤에 역행성 P파로 보이는 
파형이 관찰되며 P파와 QRS파가 1：1 전기 전도의 
양상을 보이고 RP간격이 PR간격보다 짧아서 우회로를 
경유한 방실회귀성 빈맥에 합당한 소견이다(Fig. 5A). 
그러나 빈맥의 종료를 위해 안구에 압박을 가하였을 때 
방실 차단이 생겼으나 빈맥은 종료되지 않았고 P파는 
일정한 간격으로 계속 진행되는 소견을 관찰할 수 있는
데 이는 이 빈맥이 방실결절의 전기전도에 의존적이지 
않다는 것을 의미하므로 방실결절의 전기전도가 필수
적인 요소인 방실회귀성 빈맥이 아님을 알 수 있다(Fig. 
5B and C). 
심방빈맥의 치료 방침은 약물요법과 비약물 요법으
로 나눌 수 있다. 약물 요법으로는 방실결절의 전기전
도를 억제하여 심실의 맥박수를 조절하기 위해 dig-
italis, 베타차단제 및 칼슘통로 차단제 등을 사용할 수 
있고 심방빈맥을 종료시켜 정상 심율동을 유지하기 위
해 class I 혹은 class III의 항부정맥제를 사용할 수 있
다. 항부정맥제 중 class III약물인 amiodarone의 경우
에는 심방빈맥의 종료와 방실결절의 전기전도 조절을 
동시에 할 수 있겠다. 방실결절의 전기전도를 조절하려
는 치료는 심방빈맥을 그대로 방치하는 것이므로 이상
적인 치료라고 할 수는 없고, 심방빈맥을 종료시켜 정
상 심율동으로 전환하려는 약물 치료는 효과적인 경우
일지라도 지속적으로 복용해야 하고 약물 복용에 따르
는 부작용 등의 일반적인 제한점이 있을 수 있고 실제
로 심방빈맥 재발 방지를 위한 항부정맥제의 효과가 좋
지 않은 경우들이 보고되어 이러한 점들이 약물치료의 
제한점이 되고 있다.15) 
비약물 요법으로는 심실의 맥박수를 조절하기 위해 
전극도자 절제술 등으로 방실결절의 전기전도를 차단
한 후 심박동기를 시술하는 방법과16) 심방빈맥을 종료
시키기 위해 원발병소를 개흉술 하에 수술적으로 제거
하는 치료법 그리고 전극도자를 이용하여 원발 병소의 
Fig. 5. AT mimicking atrioventricular reentrant tachycardia (AVRT) utilizing accessory pathway (Case 20). J po-
int and beginnig of ST segment during tachycardia showed distinctive deflection, mimicking retrograde P wave
(A). AV conduction block (C) was noted during eyeball compression from 1：1 AV relationship (B). However,
the tachycardia was sustained. These findings suggested that this tachycardia was independent to AV nodal
conduction. Therefore, AVRT could be ruled out. 
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절제술을 시행하는 방법 등이 완치가 가능한 치료라 할 
수 있다. 
약물치료에 반응을 하지 않는 경우에 심방빈맥의 절
제를 목적으로 수술적인 절제술이 먼저 행해졌으며17) 
이 과정에 얻은 경험들이 전극도자를 통한 심방빈맥 절
제술의 기초가 되었다. 처음의 전극도자 절제술은 방실
결절을 차단하는 것이 주된 목적이었으나16)18) 차츰 심
방빈맥의 원발병소를 제거하려는 쪽으로 전환되었으며 
절제술을 위한 전원이 직류전류에서 고주파 전류로 전
환됨에 따라 더욱 활발히 시행되게 되었다. 직류전원을 
사용할 때에는 심방 내 반흔의 크기를 예측하기 어렵고 
절제술 후 발생할 수 있는 심근의 기절현상(stunning)
때문에 심방빈맥이 더 이상 유도되지 않아 목표 부위가 
부정확하여 원발 병소가 남아 있더라도 더 이상의 지도
화 작업이 불가능한 경우가 있었으나 이에 비해 고주파 
전류를 사용할 때에는 심방에 국소적인 손상만이 형성
되므로 안전하고 정확하게 지도화 및 절제술 과정을 진
행할 수 있기 때문이다. 
심방빈맥의 전극도자 절제술에 있어서 가장 큰 제한
점은 원발 병소를 찾기 위한 지도화 작업이 어렵다는 
것이다. 그러므로 표면 심전도상의 P파의 파형을 잘 분
석하여 심방빈맥의 발생 부위를 정확히 예측하는 것이 
전극도자 절제술의 성적과 효율을 높일 수 있는 방법이 
될 수 있다. Tang 등의 연구19)에 의하면 심방빈맥이 
기원하는 심방의 구별에 있어서 aVL 및 V1 유도가 유
용한 지표인데 aVL 유도에서 양성이거나 등전위성
(isoelectric) P파를 보이면 우심방에서 기원하는 빈맥
일 가능성이 많고(예민도 88%, 특이도 79%), V1 유
도에서 양성의 P파를 보이는 경우에는 좌심방에 기원
하는 빈맥으로 예측할 수 있다고 하였다(예민도 93%, 
특이도 88%). II, III, aVF 유도에서 음성의 P파를 보
이는 경우에는 심방빈맥의 기원이 심방의 하부임을 알 
수 있다고 하였다. 저자 등의 연구에서도 유사한 소견
을 관찰할 수 있었는데 재발 예를 제외한 16예의 심전
도 소견을 분석한 결과 좌심방에서 기원한 예는 aVL 
유도에서 음성의 P파가 관찰되었고 우심방에서 기원한 
예는 양성의 P파가 관찰되었다(Table 4). 하부에서 절
제된 경우에는 II, III, aVF 유도에서 음성의 P파가 관
찰되었다. 
심방빈맥의 원발 병소를 확인하는 방법은 여러 가지
가 있는데 첫째로 절제전극도자의 심방 전기도와 표면
심전도상의 P파의 기시부 사이의 간격(AP 간격)을 측
정하는 것으로 저자 등의 경험에서 볼 때 성공적으로 
절제된 부위의 심방 전기도는 표면 심전도의 P파보다 
적어도 30 msec 이상 조기에 기록되었다. 이는 기존의 
보고들에서도 성공한 부위의 AP 간격은 대개 30 msec 
이상이었던 것과 일치하는 소견이다.20) 이 방법을 정확
히 하기 위해서는 기준점이 되는 표면 심전도상의 P파
Table 4. P wave morphology of 12 lead ECG in 16 patients who were successfully treated with RF catheter 
ablation 
2 7 8 14 21 3 4 13 17 19 20 5 9 11 15 22 
LA LA LA LAi LAi RA RA RA RA RA RA RAi RAi RAi RAi RAi 
Case 
Site 
P wave                 
I + ± ± - ± - - + ± + + ± ± ± + ± 
II + + + - - + + + - + + - - - - - 
III + + + - - + - - - - - - - - - - 
AVR - - - ± ± ± ± - + - - + + - + + 
AVL - - - - ± - + + + + + + + ± ± + 
AVF + + + - - + ± ± - ± - + + - - - 
V1 + ± + + + + + ± ± ± - ± - + + + 
V2 + ± + + + + + + ± + ± ± ± + + ± 
V3 + + + + + + + + ± + ± + ± + + - 
V4 + + + + ± ± + + ± + + + ± - + - 
V5 + + + + ± ± + + ± + + + ± - + - 
V6 + + + + ± ± + + ± + + + ± - + - 
LA；left atrium, LAi；inferior portion of LA, RA；right atrium, RAi；inferior portion of right atrium 
＋；positive P wave, -；negative P wave, ±；isoelectric P wave 
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의 기시점이 명확히 구별되야 하나 실제 심방빈맥 중에
는 1：1의 방실전도를 보이면서 P파가 QRS파나 T파
에 함몰되어 P파의 기시점을 정확히 정할 수 없는 경
우가 있다. 이럴 때는 빈맥주기보다 짧게 심실에 기외
자극을 가하여 심실의 활성을 앞당기어 P파를 분리해
낼 수 있다. 그러나 이 방법은 기외 수축시에 전극도자
의 위치가 변할 수 있고 지도화 작업을 안정적으로 할 
수 없으므로 이러한 경우에는 심내 심전도 중 안정적이
면서 상대적으로 가장 빠른 활성을 보이는 부분을 기준
으로 지도화 작업을 시행하는 것이 더욱 유용하다.10) 
다른 지도화 기법으로는 심실빈맥시의 기법과 같은 
원리의 entrainment법이 있고21) 절제전극도자로 예상
되는 부위를 심박조율하여 얻어진 P파의 모양과 심내 
심전도의 활성화 순서를 빈맥시의 소견과 비교하는 심
박조율지도화법(pace mapping) 등이 있다. 한편 심박
조율지도화법의 해상도에 관련하여 단극성 심박조율
(unipolar pacing)을 했을 때 17 mm 이내에서는 같은 
모양을 P파를 보이는 것으로 나타나 심박조율지도화법
에 제한점이 있음이 지적되기도 하였다.22) 절제전극도
자가 정확히 원발 병소에 위치되었을 때는 이를 통해 
압박을 가하였을 때 심방빈맥이 종료되는 것을 관찰할 
수 있는데 Pappone 등은 심방빈맥에서 이러한 소견이 
관찰되는 부위에서 고주파 전류를 방출하였을 때 절제 
성공률이 높다고 보고하였다.20) 
이와 같은 여러 지도화 기법은 서로 상보적인 것이므
로 절제부위를 선정할 때 이러한 기법들을 적절히 선택
하는 것이 필요하겠다. 저자 등은 일차적으로는 표면심
전도 소견을 보고 그 발생부위를 예측한 뒤 심내 심전
도를 통해 일차적으로 원발 병소 부위를 대별하였는데 
이를 위해 심내 심전도에서 몇 가지 중요한 지점들의 
활성화 순서를 먼저 확인하였다. 즉 관상정맥동 원위부, 
근위부, His속, 우심방 상방 및 하방의 심방전기도의 활
성화 순서를 분석하면 심방빈맥의 원발 병소를 일차적
으로 대별할 수 있고 이어 절제전극도자를 예상부위에 
위치시키어 자세한 지도화 작업을 하였다. 초기에는 우
심방에 일반적인 4극 도자를 위치시켰으나 최근에는 
20극 도자를 사용하여 동시에 여러 부위의 심전도를 
기록하고 비교하므로써 우심방의 지도화가 용이해졌다. 
최근 들어 심방내 지도화 기법에 있어 많은 기술적인 
발전을 보여 심방 내에 32 채널의 전기도를 동시에 기
록할 수 있는 Basket 전극도자나 심방 벽에 접촉하지 
않고 저항의 변화로서 심근의 전위를 기록할 수 있는 
비접촉성 풍선 전극도자(noncontact balloon electr-
ode catheter)를 사용하여 빈맥시 심방의 활성화 양상
을 삼차원적으로 쉽게 파악할 수 있으며 또한 절제전극
도자의 위치를 입체적으로 감지할 수 있는 방법7)도 개
발되어 도자의 위치를 확인하기 위한 엑스선 투시가 필
요하지 않고 또한 도자의 궤적을 기록할 수 있으므로 
지도화 작업에 있어 획기적인 진전을 이루게 되었다. 
따라서 이러한 기기의 사용이 가능해지면 과거보다 심
방빈맥의 원발 병소를 쉽게 찾을 수 있게 될 것이다. 
저자 등이 시행한 심방빈맥의 원발병소 분포는 우심
방이 좌심방에 비해 많았는데 이는 Chen 등23)의 심방
빈맥의 전극도자 절제술에 대한 문헌 연구 결과와도 일
치한다. Chen 등의 연구에 의하면 380명의 환자 중 우
심방에서 기원하는 빈맥이 255예로서 좌심방보다 많았
고 절제성공률이 높았는데 이는 절제전극도자의 접근
과 지도화를 위한 조절이 좌심방보다 우심방이 훨씬 쉽
기 때문일 것이다. 저자 등이 좌심방에서 절제를 시도
한 7 예 중 4예에서 대동맥을 경유한 역행성 접근법을 
시도하였는데 3예는 성공하였으나 1예에서 절제전극도
자가 승모판 건삭에 걸리어 개흉술을 시행하였다. 성공
한 3예는 좌심방의 후하부에서 기원하거나 측부의 방실
구 근처에서 기원하는 것이었고 합병증이 발생하였던 
예는 폐정맥구 근처에서 지도화를 시도하였던 경우였다. 
이 합병증은 1986년 10월부터 1999년 5월까지 전기
생리학검사를 시행한 2217명의 환자 중 2예(0.009%) 
에서 발생한 매우 드문 합병증이지만 일단 발생하였을 
때는 개흉술이 필요하므로 좌심방 빈맥의 기원이 어느 
부위인가에 따라 심방중격을 경유한 접근을 할 것인지 
역행성 접근을 할 것인지 신중하게 판단해야 할 것으로 
생각된다. 
빈맥과 연관된 심근의 전기생리학적인 재형성에 관
한 기초 연구들에서 밝혀졌듯이 빈맥증 자체가 빈맥이 
더 잘 오도록 심근을 변화시키기 때문에 빈맥을 완치할 
수 있는 치료법이 있다면 빈맥의 완치를 시도하는 것이 
적절한 치료일 수 있을 것이다. 또한 원발 병소 지도화
에 관한 기술적인 발전을 고려한다면 심방빈맥에 있어
서 전극도자 절제술은 방실결절회귀성 빈맥이나 WPW
증후군에 있어 전극도자 절제술이 일차 치료 지침이 되
는 것처럼 우선적으로 고려해야 할 치료 지침이 될 수 
있을 것이다. 
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요     약 
 
연구목적： 
고주파 전극도자 절제술은 상심실성 빈맥을 안전하
게 완치할 수 있는 치료법이며 심방빈맥의 치료법으로
서도 적용되고 있다. 국내에는 이에 대한 보고가 없었
기에 저자들은 심방빈맥에 대한 전극도자 절제술의 성
적을 보고하고자 하였다. 
대상 및 방법： 
1996년 6월부터 1999년 5월까지 연세심장혈관센터 
심장내과에서 전기생리학검사를 시행받은 831명의 환
자 중 심방빈맥이 51예 있었으나 증상이 동반되면서 
안정적으로 심방빈맥이 지속되었던 24예에서 전극도자 
절제술을 시행하였고 심방세동과 동반된 2예를 제외한 
22예의 임상상과 전기생리학검사 소견 및 전극도자 절
제술의 결과를 분석하였다. 
결  과： 
1) 22명의 환자(평균 연령 38세, 남자 13명)의 증
상의 이환기간은 41.1±42.3개월(2∼120개월)이었다. 
동반된 심질환으로 빈맥연관성 심근증 3예, 선천성 심
질환 1예와 대동맥판 협착증 1예 있었다. 5예에서 지속
성 심방빈맥이 있었다. 
2) 전기생리학검사상 17예의 빈맥이 계획심자극법
에 의해 유도 및 종료되었으며 심방의 기외자극에 의해 
주로 유도되었다. 
3) 6예에서는 심방빈맥외의 우회로를 경유한 방실회
귀성 빈맥(3예), 방실결절회귀성 빈맥(2예), 심방조동
(1예) 등의 다른 부정맥이 동반되었고 이 부정맥들은 
성공적으로 절제되었다. 
4) 22예 중 17예에서 전극도자 절제술이 성공적으
로 시행되었으며 평균 23개월의 추적기간동안 1예에서 
재발하였는데 재발예는 대동맥판막치환술중 기록되었
고 이에 대한 냉동절제술을 시행한 결과 수술 후 재발
은 없었다. 
5) 성공적인 절제부위의 심방전기도는 분획화(fra-
ctionated)되어 있었고 AP간격은 평균 -53.5±24.9 
msec였다. 우심방에서 12예가 절제되었으며 좌심방에
서는 5예가 절제되었다. 
결  론： 
심방빈맥에 대한 고주파 전극도자 절제술은 효과적
인 치료로 생각되며 심방빈맥이 지속적이며 증상을 동
반하는 경우에 완치를 위한 치료법이 될 수 있다. 현재
의 지도화기법의 발전과 함께 심방세동의 원인 부정맥
으로서의 심방빈맥의 절제술에 대한 긍정적인 결과들
을 고려할 때 심방빈맥에 대한 전극도자 절제술은 앞으
로 적극적으로 고려해야 할 치료법으로 생각된다. 
 
중심 단어：심방빈맥·전극도자 절제술. 
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